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-!NTRODUÇAO 

Historicamente, algumas intervenções dentais, em ca 

sos de dor resultante de alteraçÕes patológicas pulpares ou 

periapicais, não passavam de procedimentos empiricos, que vi-

savarn exclusivamente a eliminar o padecimento das pessoas. As 

intervençÕes eram praticadas, em geral, por curandeiros e lei 

gos que se aventuravam na arte de curar, estando longe, por-

tanto, de poderem ser considerados como tratamentos endodônti 

cos. Não passavam de perfurações feitas com instrumentos di-

versos, evidentemente improvisados, no sentido de abrir uma 

comunicação com a cavidade interna {pulpar) do dente, através 

da qual ocorria a drenagem dos 11 humores 11
, com súbito alívio 

da dor dos pacientes. Nenhuma preocupação havia em dar se-

qüência, que pudesse caracterizar um verdadeiro tratamento. 

Algumas citações relatam casos isolados de colocação de algo-
. . 

dão embebido em essências vegetais no interior da cavidade 

pulpar, cauterizações da polpa e até tentativas de obturação 

do canal com diversos materiais. Este estado de coisas perdu 

rou até o final do século XVIII. 

No século XIX, nao só ocorreram avanços tecno-lógi-

, cos, coro o aparecimento de instrumento~ endodônticos, gram-

!pos, materiais de isolamento do c~po operatório, aparelho de 

; raio X, mas e sobretudo os conhecimentos de Morfologia, Pato-

i logia, Semiologia e Fannacologia propiciaram o alicerce neces 

! sário para o- inicio do avanço dos tratamentos endodônticos em 

:bases científicas. 
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No progresso da endodontia, houve alguns percalços 

como as afirmações do médico inglês, WILLIAM HUNTER (1910), 
' 

em conferência proferida na Universidade de r.1ac Gill Cana-

dá, em 1910, confirmadas em trabalho publicado no ano seguin-

te quando acusou a profissão odontológica de criar "dourados 

mausoléus sépticos", referindo-se a peças protéticas feitas 

em ouro, sobre dentes despolpados infeccionados, constituin-

do-se em focos de infecção, causadores de inúmeras doenças ·c~ 

mo: anemias, gastrites, colites, estados febris de origem des 

conhecida, reumatismo infeccioso, endocardites, nefrites e 

muitas outras manifestaçÕes que seriam a causa primária ou 

agravante de estados mórbidos previamente instalados. 

As palavras de HUNTER, reforçadas por. relato de 

mais alguns colegas, alcançaram tamanho repercussão, tanto na 

classe médica como na odontológica, que os tratamentos de ca-

nais radiculares caíram em descrédito total. Valendo dizer 

que dentes com necrose pulpar, com ou sem lesão periapical, 

eram sumariamente condenados à extração. O conceito de in-

fecção focal de origem dentária ganhou corpo a ponto de, na 

epoca, muitas Escolas de Odontologia eliminarem de seus currí 

culos o ensino de tratamento de canais radiculares. 

Por paradoxal que fosse parecer, este acontecimento 

embora, talvez, tenha retardado o progresso, mas seguramente 

por ter colocado à prova aqueles que propugnavam pelo avanço 

da Odontologia, obrigaram-nos a redobrarem esforços no senti-

do de invalidar a teoria de HUNTER, apoiaram-se em comprova-

çÕes científicas e acabaram por contribuir positivamente para 

o desenvolvi~ento da endodontia. 
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As primeiras informações de MILLER (1890), corrobo-

radas por outros autores que se seguiram, sobre a influência 
I 

da presença de·microrganismos nos canais radiculares com pol-

pas necrosadas infectadas, induziram os dentistas a usarem a~ 

tissêpticos fortes para combater a infecção bacteriarna. As-

sim, o emprego do Fenol ou de seu derivado o paramonoclorofe-

nol proposto por WALKOFF em 1891 e do cresol associado ao 

forrnaldeido - o tricresolformalina, recomendado por BUCKLEY 

(1904), foram amplamente difundidos entre aqueles que se dedi 

cavam a prática da odontologia. Paralelamente aos antisséptl 

cos inespecíficos, na década de trinta surgiram as sulfas 

(ADAMS, 1939; ROSS, 1944; ROSEN, 1955), e nas de quarenta e 

cinqÜenta os antibiÓticos (ADAMS 1 1944; GROSSMAN, 1945; BEN-

DER, 1947; GROSSMAN, 1951; BENDER & SELTZER, 1952) ganharam 

destaque na medicação tópica intracanal. 

t oportuno salientar que, até o inicio da segunda 

metade deste século, prevalecia o conceito do tratamento de 

canal radicular, baseado mais na aplicação de medicação anti-

bacteriana que na limpeza e preparação quirnico-mecânica. Va-

le dizer que, de uma maneira geral, os canais eram deficiente 

mente obturados, em decorrência de serem mal preparados. Mui 

to embora, GROSSMAN (1943) tenha preconizado o uso de hipocl~ 

rito de sÓdio associado ao peróxido de hidrogênio, para a ir-

rigação de canais radiculares, deve ser atribuído a AUERBACH 

I (1953) o importante papel da preparação mecânica durante o 

tratamento de canais radiculares, quando publicou um trabalho 

com o sugestivo título de· "Antibióticos versus instrumentação 

em endodontia". 
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A partir desta colocação, os trabalhos que sucede-

ram vieram consolidar a triade de procedimentos básicos em 
' 

que se apóiam, atualmente 1 os tratamentos de canais radícula-

res, em casos de polpas necróticas (necropulpectomias), conf! 

gurados na limpeza quimico-mecânica, antissepsia medicamento-

sa e obturação do canal, realizados sob rigorosa assepsia 

(STRINDBERG, 1956; INGLE, 1965; SELTZER & BENDER, 1965; TAVA-

NO e colabs., 1971; NAIDORF, 1974). Em casos de polpas vi-

tais (biopulpectomias) , o tratamento pode ser resumido no pr~ 

paro quimico-mecânico e obturação de canal, mantendo-se evi-

dentemente os cuidados de assepsia. Com a execução criterio-

sa desses procedimentos técnicos, fundamentados em princípios 

biológicos, uma alta porcentagem de sucesso pode ser obtida. 

Por outro lado, há que se registrar que avaliações de trata-

mentes endodônticos convencionais, feitos através de levanta-

mentes estatísticos, têm revelado altas porcentagens de insu-

cessas (ZERLOTTI, 1959; INGLE, 1959 e 1962; GRAHNÉN & HANSON, 

1961; GOURGAS & GARREL, 1966; HELING & TAMSHE, 1970; TAVANO e 

colabs., 1971; LEONARDO, LEAL & SIMDES, 1972; SMALES, MAKIN 

SON & HEITERSAY, 1974 e outros). Evidentemente, esta consta

tação não é nada animadora, induzindo à reflexão de que fato-

res desfavoráveis devem persistir atuando, pós-tratamento de 

canais radiculares, prejudicando ou até mesmo impedindo a re-

paraçao dos tecidos periapicais. Tal iaciocÍnio advém da co

nhecida capacidade de os tecidos da região periapical, acome-

tidos pelas patologias periapicais ou lesados no decorrer dos 

tratamentos, promoverem a reparação, pós-terapêutica endodôn-

tica (KRONFELD, 1949; OSTBY, 1961; SELTZER, 1971; LEONARDO, 

1973; BOZZO & HIZATUGU, 1974; HOLLAND, 1975; VALDRIGHI, 1976). 
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Ora, admitida a capacidade reparacional das estrutu 

ras periapicais, como explicar os insucessos dos, tratamentos 

de canais radiculares? Seriam eles decorrentes de fatores lo 

cais, ligados a algum dos procedimentos -técnicos, ou causados 

por influêncía de condições sistêrnicas ou, então, pela conju

gaçao de ambos? 

Até hoje, as referências da literatura parecem afas 

tar as evidências das implicações de fatores de ordem sistêmi 

ca corno influentes nos resultados de terapia dos canais radi

culares (STRINDBERG 1 1956; BENDER, SELTZER & FREEDLAND, 1963; 

STORNS, 1969 e 1973; WEINE, 1972; DE DEUS, 1973; MORSE, 1974; 

LEONARDO, LEAL & SIM5ES, 1982). Descartada a hipÓtese da in

fluência de fatores sistêmicos, resta concentrar esforços no 

sentido de avaliar os mais diversos fatores locais, especial

mente os ligados aos procedimentos técnicos que, agindo indi

vidualmente ou associados, poderão ser causa dos malogros de 

tratamentos endodônticos~ 

Na figura 1, dá-se uma idéia geral dos principais 

fatores locais considerados como influentes na reparação pe

riapical pós-tratamento de canais radiculares e que foram ob

jeto de investigação por inúmeros pesquisadores. 
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Figura 1. Fatores locais importantes na reparaçao periapical 

pós-tratamento de canais radiculares. 

Dentre os trabalhos com o propósito de analisar os 

mais diversos aspectos dos fatores locais que, de alguma for-

ma, estariam implicados nos resultados da terapia dos canais 

radiculares, podem ser mencionados: 

MORFOLOGIA DA CAVIDADE PULPAR:- o conhecimento pre 

ciso da morfologia da câmara pulpar e dos canais radiculares 

é fundamental para chegarmos ao êxito do tratamento, e sempre 

preocupou os pesquisadores no sentido de obter as melhores in 

formaçÕes possíveis, a respeito da variável e complexa confor 
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maçao interna dos canais radiculares. Com o uso de diferen-

tes metodologias, valiosissimas contribuições fo:çam :-obtidas 

no que concerne a fio~ma, ~amanho e nUmeJr.o de denXe~, 4a.Zze~ e 

cana..i.6 ll..a.dic.u.ta.Jr.e-6, com os trabalhos clássicos de HESS (1925), 

OKUMURA (1927), PUCCI & REIG (1945), e como destaque nacio-

nal, as pesquisas de DE DEUS (1960) e ARAÚJO & ARAÜJO (1967), 

e mais recentemente HESSION (1977), VERTUCCI (1978) e WARREN 

& LAWS (1981). 

Outra característica morfo-lógica estudada foi a 6oJr. 

ma, .toc.a.tizacão e ~amanho do 6Dil..a.me apic.a.i e sua di.6tância 

do llmLte CVC (GROVE, 1926; COOLIDGE, 1929; KUTTLER, 1955 e 

1958; GREEN, 1958; CHAPMAN, 1969). 

Recentemente, os métodos de estudos mais precisos 

permitiram as observações das 11..ami6ic.acõe.6 de canai.6, com al-

tas porcentagens de ocorrência de canais laterais, canais lo-

calizados na furca, canais reticulares ou de comunicação in-

tercanal, além da presença do quarto canal localizado na raiz 

Mésio-Vestibular em molares superiores (DE DEUS, 1960; SELT 

ZER e colabs., 1966; AINAMO & LOE, 1968; METRICK, 1972; LOW-

MAN, BURKE & PELLEU, 1973; SEIDBERG e colabs., 1973; KOENIGS, 

BRILLANT & FOREMAN, 1974; GUTMANN, 1978; ADACHI, 1978 e ou

[tros). 

As variaçÕes mais acentuadas, consideradas como tinE_ 

mali~ denta14, também não foram esquecidas, desde que podem 

constituir-se em verdadeiros desafios à realização dos trata

[mentos de canais radiculares (TOOD, 1976; PEIKOFF & TROTT, 

I 1977: COLE, TAINTOR & JAMES, 1978; MEHLMAN, 1978; SAWYER, PE! 

KOFF & TROTT, 1980). Todos esses conhecimentos morfológicos 
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sao importantes para quem quer praticar a especialidade com 

sucesso, especialmente por serem eles indispensáveis para a 
I 

orientação do preparo cirúrgico dos canais radiculares, a co-

meçar pela abertura coronária, norteada inteiramente em fun-

ção da anatomia da cavidade pulpar, buscando acessibilidade a 

mais direta possível aos canais radiculares; (RUDOLPH, SNYDER 

& SHOW, 1957; KUTTLER, 1960; ARAUJO & ARAUJO, 1967; PULWER & 

CHAPNICK, 1967; MONDELLI & BRAMANTE, 1967; LEVIN, 1967; BRIN-

KER, 1972; DAY, 1975; ORSI, VALDRIGHI & BIRAL, 1978 e outros) 

a escolha do instrumento, bem como as técnicas para a execu-

ção da sondagem exploratória dos canais - catete4ihmo < da. 

pulpectomia estão igualmente ap9iadas nos caracteres anatômi-

cos dos canais, e a intercalada odontomet~ia tem pelo menos 

como referência prévia o comprimento médio dos dentes (NYBORG 

& HALLING, 1963; NYBORG & TULLIN, 1965; KETTERL, 1963 e 1965 

e outros). 

CONDIÇAO PULPAR E PERIAPICAL:- No tocante a estas 

condiçÕes, as pesquisas têm procurado diferenciar casos de 

tratamentos de canais em dentes com polpas vitalizadas bio-

pufpecZomia~, daquelas realizadas em dentes com polpas necro-

sadas- neeltopu..tpee.tomia.&; a-lém disso, buscam, também, ava-

liar a influência da pA~~enca pAêv~a de le~Õe~ pe~tiapieai~ 
' 

cão de fe~Õe~ endope~tiodonXa~ nos resultados das terapias e~ 

dodÔnticas (SELTZER, BENDER & ZIONTZ, 1963; RUBACH & MITCHELL, 

1965; SWEET 1 1965; BHASKAR, 1966; CAMARGO, 1967; LALONDE & LU 

EBKE, 1968; LEONARDO, LEAL & SIMCES, 1971; ROSS, 1972; BLAIR, 

1972; BENDER & SELTZER, 1972; FRANK & WEINE, 1973; BURKE, 
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1976; ALLEN & GUTMANN, 1977; HARRINGTON, 1979; BARBAKOW, CLEA 

TON & FRIEDMAN, 1981 e outros). \ 

PREPARO QU1MICO-MECANICO:- Durante os precedimen

tos da preparação químico-mecânica, importante fase do trata

mento endodôntico, alguns pontos têm merecido a atuação dos 

pesquisadores, como passíveis de implicações no resultado fi

nal dos tratamentos. Assim, foram objetos de estudos a eóiQá 

c..~a de In~~~umento~ e/ou de Têenlc..a~ de. In~t~ume.ntação para 

as diversas condições anatômicas dos canais (SCHNEIDER, 1971; 

MCCOMB & BREAGRIE, 1976; COLOMBO, ZEROSI & GORBEROGLIO, 1976; 

WALTON, 1976; MOODNIK & colabs., 1976; KLAYMAN & BRILLIANT 1 

1975; MULLANEY, 1979; ALLISON, WEBER & WALTON, 1979; BOLANOS 

& JENSEN, 1980), o -nZve..t de. o bte.nç.ão da 6ottma c..ôn-iea c.iJLe.ula.Jt 

no :teftCO ap.ic.al (KEREKES &. TRONSTAD, 1977a, b, c); a.6 p!Lop!ti~ 

dade..6 ·óZ.õ..i.c.o-qu2m.i.c.a.6 da.6 .6u.b.t..tânc.ia..6 u.tili.~ada..& na Ltr.Jt.igacã.o 

do.6 eana1.6 (NAUMOVICH, 1963; HAMPSON & ATKINSON, 1964; VANDE

-VISSE & BRILLIANT, 1975; SALZGEBER & BRILLIANT, 1977; TREPAG 

NIER, 1977; SVEC & HARRISON, 1977: GOLDBERG · & ABRAMDVICH, 

1977; HAND, SMITH & HARRISON, 1978; RAM, 1980; GOLDBERG & 

SPIELBERG, 1982) a~ p~op~iedadeh antLbh~pti~ah dah ~ub~tân

~i~ iAnigadonah (SHIH, MARSHAL & ROSEN, 1970 e SPRANGBERG e 

colabs, 1978). Bioeomp~ibL!idade dah holucÕeh Lnnigadonah e 

1973; 

SPANGBERG, ANGSTROM & LANGELAND, 1973; HARRISON, SVEC & BAUM

GARTNER, 1978) aóona ah uaniacÕeh de ~ntnumentoh e tê~n~~a~ 

de ~n~igacâo (GROSSMAN, 1943; STWART, KAPSIMALIS & RAPPAPORT, 

1969; BERBET, 1971; PAIVA & ANTONIAZZI, 1973; ANDRADE, 1973; 

GOWMAN e colabs., 1976; SVEC & HARRISON, 1981). 
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Em relação ao L~m~e Apical de In~t~umentação: pe-

los enunciados de GROVE (1930), KUTTLER (1955), SELTZER & 
\ 

colabs. {1966), parece haver um consenso de que deva ficar ao 

nível da junção cemento-dentinária- do canal (CDC}, e e nesse 

nivel que deve procurar realizar o denominado degrau apical 

de instrumentação, se bem que, pesquisadores como BHASKAR 

(1972) e MORSE, WOLSON & SCHACTERLE (1975) têm recomendado a 

sobreinstrumentação quando se tratava de necropulpectomiasoam 

lesões periapicais. 

Quanto ao Limite de d~atação do canal: parece nao 

haver critérios bem definidos; alguns autores recomendando 3 

a 4 calibres de instrumentos acima do diâmetro anatômico do 

canal; outros preferem indicar a dilatação até que se julgue 

obter a forma cônica-circular na extremidade apical do prepa-

ro ou, ainda, até que toda a dentina comprometida seja removi 

da de suas paredes (KEREKES & TRONSTAD, 1977a, b, c; HIZATUGU 

& VALDRIGHI, 1 97 4) • 

outro ponto questionável- é o NÚ.me.Jw .de. Se..õllÕe..6 para 

a realização do tratamento endodôntico, podendo admitir que a 

preparaçao guimico-mecânica basta em. si, sendo, portanto, o 

tratamento de canal realizadq em apenas uma sessão (FERRANTI, 

1959; FREITAS, 1969; CVEK, HOLLENDER & NORD, 1976; SOLTANOFF, 

1978) ou demandaria duas ou mais sessões de tratamento. Nes-

ses casos, além da importante fase do preparo químico-mecâni-

co, seria auxiliado, também, pela me.dic.acão -:tÕpic.a .-i..n.tJw. c. a.-

na.l, para a obtenção da descontaminação da cavidade pulpar. · 

Esta segunda hipótese tem sido mais aceita atualmente, porque 

o preparo quimico-mecânico reduz apenas parcial e temperaria-
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mente o numero de microrganismos, principalmente em dentes 

com lesões periapicais. Assim, a desinfecção seria completa
\ 

-

da pela ação coadjuvante dos mais variados agentes antimicro-

bianos utilizados nos curativos de demora (INGLE & ZELDOW, 

1956; STEWART, COBE & RAPPAPORT, 1961; STEWART, KAPSIMALIS & 

RAPPAPORT, 1969; LEONARDO, 1965 e 1968; COHEN & BURNS, 1976; 

DE DEUS, 1976; BIRAL, 1978; PAIVA & ALVARES, 1979; HOLLAND e 

colabs., 1979d}. 

Como os microrganismos desempenham papel importante 

na patogenia da enfermidade pulpar e periapical, é objetivo 

do tratamento endodôntico eliminá-los. A condição de desin-

fecção poderia ser testada pela CULTURA M1CROB10LDG1CA, de v~ 

lor muito discutÍvel em endodontia (BENDER, SELTZER & TURKEN-

KOPH, 1964; ENGSTROM & LUNDBERG, 1966; OLIET & SORIN, 1 969; 

MORSE, 1971; NAIDORF, 1974; LEONARDO, 1975). 

OBTURACAO DOS CANAIS:- Por ser a última etapa do 

tratamento, o fator ob.tuJLacã.o ou he.tarnen.to do c.ana.l tem sido 

alvo de atenção maior na avaliação dos resultados da terapêu-
i 
itica endodôntica. Como não poderia deixar de ser, a obtura-

' 
IÇ~O é exaustivamente analisada quanto a sua He.JLme.ti.c..ida.de, 

posto que ela visa selar a luz do canal, evitando a infiltra-

çao marginal ou os chamados "espaços vazios", que poderiam 

propiciar a reinstalação das causas de lesões periapicais (R! 

CKERT & DIXON, 1931; JASPER, 1949; DOW & INGLE, 1955; STRIND-

1956; SEIDLER, 1956; SINAL e colabs, 1967; NICHOLLS, BERG, 

1

1967; STORMS, 1969; HARTY, PARKINS & WENGRAF, 1970; LEONARDO, 

LEAL & SIMDES, 1972; YAMAMOTO, 1974; HOLLAND, 1975; VALOR!-

GHI, 1976; ROWE & BINNIE, 1977; HELING & KISCHINOVSKY, 1979). 
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Evidentemente, além das condiçÕes da preparaçao cirúrgica pr~ 

via dos canais radiculares, a qualidade da obtuhacão está na 
I 

dependência não só do operador, mas e sobretudo do emprego 

adequado das várias técnicas propostas (SONLIE, 1975; COVIEL-

LO, BRILLIANT & WRIGHT, 1977; YEE e colabs., 1977; ALLISON, 

MICHELICH & WALTON, 1981; BROTHMAN, 1981). Por outro lado, 

uma farta bibliografia compÕe os trabalhos que abordam os ma-

teAiaih obtuhadoheh, estudando suas propriedades, buscando ve 

rificar se eles poderiam ou não influir favorável ou desfavo-

ravelmente nos resultados da terapia dos canais radiculares . 

Neste sentido, seja considerando os materiais trad1cionais 
. 
a 

base de eugenolatos ou de plásticos resinosos, sejam as pas-

tas antissépticas e alcalinas, pode-se ·citar uma -série de pu-

blicações que tratam das p!topll.ie.dade-6 ·ó1.6ic.o-q·u1miea.õ (LEA-L, 

1966; HIGGINBOTHAN, 1967) CURSON & KIRK, 1968; SIM~ES, 1969; 

YOUNIS & HE~ffiREE, 1976; GROSSMAN, 1976; WOLLORD e colabs., 

1976; BENATTI, STOLF & RUHNKE, 1978; CRANE e colabs., 1980; 

YATES & HEMBREE, 1980); em seguida citam-se as que abordaram 

a bi.oc.ompa.:ti.bi.tidade. dos materiais obturadores. Exaustivos 

estudos têm analisado este fator, pois que a finalidade bioló 

gica é um dos grandes objetivos da obturação do canal, porque 

se almeja que elas não interf.:i-ram e se pos-sível a-té estimulem 

o processo de reparo apical e periapical (RHONER, 1940; KITA-

MURA, 1956; KUKIDOME, 1957; KOMIYAMA, 1958; HYAKUSOKU, 1959; 

LAWS, 1962; GUTTUSO, 1963; RAPPAPORT e colabs., 1964; MURAZA-
.. 

BAL & ERAUSQUIN, 1966; ROWE, 1967; ENGSTROM & SPANGBERG, 1967; 

BROWNE & FRIEND 1 1968; STROMBERG 1 1968; SPANGBERG & LANGELAN~ 

1973; XAVIER, 1973; LEONARDO, 1973; HOLLAND, 1975; CHEN, 1975; 

IHOLLAND e colabs., 1971c, 1971d, 1973, 1974, 1977 e 1979a, b, 

d; ANTRIM, 1976; WEINSSEIN & GOLDMAN, 1977; MOHA~ED e colabs., 
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1978; CITROME, KAMINSKI & HEUER, 1979; HOOVER, THOMA & MADDEN, 

1980; SPANGBERG, 1981 e muitos outros). Muitos pesquisadores 

preocuparam-se com a análise das p~op~i~dade~ an:t-i.ó.ó'é.p:tic.a.ó 

da.ó .óubt:tânc.ia.ó ob:tu~adoha.ó, por entenderem que a ação bacte

ricida ou bacteriostãtica dos cimentos ou pastas de uso endo

dôntico deva ser detalhadamente analisada (COHEN, 1951; HAVER 

LA & CERMAN, 1962; RAPPAPORT e colabs., 1964; ONOSE, YAMAZAKI 

& KURODA, 1969; ASANO e colabs., 1970; KIM, 1972; BIRAL & NAS 

CIMENTO, 1973; OLIVEIRA, !SAIA & BASTOS, 1975; PUPPO, 1976, 

ROTHIER e colabs., 1978; GROSSMAN, 19BO,ORSTAVIK, 1981, entre 

outros) . 

Em adição, nao deixou de existir uma incessante in

vestigação de novo.ó ma:tthia~ que pudessem apresentar vanta

gens sobre as -já conhecidas e empregadas; entre essas tentati 

vas encontram-se os estudos sobre um plástico hidrofílico "HY 

DRON" (BENKEL e colabs., 1976i GOLDMAN e colabs, 1978; LANGE

LAND, OLSSON & PASCON, 1981; TANZILLI, NEVINS & BORDEN, 1981), 

outros procuraram analisar o emprego do 11 SILASTIC", borracha 

siliconizada, como material obturador de canal (KASMAN & GOLD 

MAN, 1977; JONES, 1980). 

Paralelamente, um grande esforço tem sido empreend! 

do no afã de encontrar materiais, não de obturação, mas de in 

terposição entre os tecidos apicais e o material selador pro

priamente dito, obviamente com o firme propÓsito de propiciar 

melhores condiçÕes para a reparação pós-tratamento de canais 

radiculares. Neste sentido, afora o conhecido e- t-ão decanta

do h-<..d~tÕxido de -c.ã.tc.-i.o têm sido estudados o c.oãgu.to tangü1neo 

I (OSTBY, 1961); ~ahpah de den~~na (WAECHTER & PRITZ, 1966; 
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LAMBGERG-HANSEM, 1974; TRONSTAD, 1976; HOLLAND e colabs. , 

1960b); gef de cofãgeno-6o~6a~o de cáfc~o (NEVINS 
I 

e colabs., 

1976, 1977 e 1976); e ainda o óo~óa~o ~trJcâtc.to celtâm~co (KOE 

NIGS e colabs., 1975; COVIELLO & BRILLIANT, 1979), todos apr~ 

Isentando resultados que podem ser considerados encorajadores. 

I 
Outro fator, admitido como influente nos resulta-

dos da terapia dos canais radiculares, é o limi~e apiQal da 

obtu~ação. A obturação do canal deve ser levada ao contato 

intimo com o tecido remanescente e que mantém pleno potendial 

de reparação. Portanto, o nivel da obturação deve correspon

der àquele alcançado pela limpeza biomecânica. Parece haver 

um consenso de que, nos casos de biopulpectornia, o nivel ideal 

da obturação· é aquele que se aproxima tanto quanto possível 

da união cemento-dentina-canal, ponto onde termina o canal 

!formado por dentina e começa o formado por cemento, visando, 

naturalmente, à preservação do "coto pulpar 11 (GROVE, 1930; 

KUTTLER, 1955 e 1958; KETTERL, 1968; SELTZER, 1971 e outros). 

Ao passo que nas necropulpectomias, acompanhadas de lesões pe 

riapicais de longa duração, onde se pressupõe a reabsorção do 

cernento apical, a obturação deve ser estendida até o extremo 

apical da raiz, pois, mesmo assim, dela· estará confirmada so-

mente ao canal dentinário (LEONARDO & LIA). Atualmente, alg~ 

mas pesquisas têm procurado estudar o efeito da ~ob4e.~n~t4u-

me.ntação ap~eal, analisando, nestas condições, as reações dos 

materiais empregados (HOLLAND e colabs., 1979a, 1979b, 1979c, 

1979d e 1980a), a ob~uftação paftclal, com a peftmanência d~ eh-

paçoh vazi.oh Jtemane.hcen~e.h (OSTBY, 1961; DAVIS, JOSEPH & BU-

CHER, 1971; OSTBY% HJORTDAL, 1971; SELTZER e colabs, 1973' 

HORSTED & OSTBY, 1978), ne.h~ah ÚLLimah condi.cÕe.h com contami.-
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naçao do canal (VIDAIR & BUTCHER, 1955; MATSUMIYA & KITAMURA, 

1960; MYERS, FOUNTAIN & CHAPEL, 1974). I 

Nestes· Últimos e nos demais fatores considerados,n~ 

nhuma ou muito pouca ênfase foi atribuida ao diâmetro apical 

do canal, talvez um dos mais importantes fatores influentes 

nas condições para reparaçao periapical pÓs-tratamento endo

dôntico. 

As primeiras evidências de crescimento de tecido 

conjuntivo para interior do lúmem de tubos são constatados no 

trabalho pioneiro do biólogo SEliYE, em 1959. Este autor, pr~ 

curando desenvolver um modelo experimental para o estudo dos 

mecanismos reguladores do crescimento de tecido conjuntivo,i~ 

traduziu no tecido subcutâneo de ratos, entre outros diafrag

mas, tubos de vidros preparados de diversas formas, tamanhos 

e diâmetros. Observou, após um mês, o crescimento axial de 

um cordão de tecido conjuntivo na luz do tubo, a partir de am 

bas as extremidades, unindo-as na porçao média de sua exten

sao. Relatou ainda que a rapidez e a espessura com que estas 

pontes de tecido conjuntivo eram formadas independiam dO com

primento e do diâmetro dos tubos, que nunca era inferior a 

O, 8 mm. 

Outras observações sao encon~radas no trabalho de 

GOLDMAN & PEARSON (1965), que não constataram invaginação de 

tecido conjuntivo para o interior da luz de tubos de teflon, 

com 15 mm de comprimento e 0,5 rnm de diâmetro, abertO's apenas 

em uma das extremidades. TORNECK (1966), implantando em teci 

dos subcutâneos de ratos tubos de polietileno com diâmetro e 

comprimento variando de 0,58 a 1,4 e 4 a 10 mm respectivamen-
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te, com ambas as extremidades abertas ou com uma aberta e ou

tra fechada, pôde observar que a invaginação de tecido conju~ 

tivo ocorria nos tubos com ambas as extremidades abertas de 

4 mm de comprimento, independente dos diâmetros e nas de 6 mrn 

com diâmetro de 1,4 mm nos demais casos nenhum crescimentoffia 

notado. Em parte, resultados semelhantes foram relatados por 

PHILLIPS (1967} e por HOLLAND e colabs (comunicação pessoal). 

Das mais sugestivas foram as observações de DAVIS, 

JOSEPH & BUCHER (1971), em trabalho experimental em pré-mola

res de caes, nos casos que invOluntariamente tinham instrumen 

tado o canal, com lima 80, ultrapassando ligeiramente o fora

me apical, seguida de obturação a 3 mm aquém, puderam consta

tar um excelente processo de cura, pela formação de tecido 

conjuntivo, invadindo o espaço apical do canal. O tecido con 

juntivo ali invaginado apresentava-se com variadas caracteris 

ticas, desde fibroso até mesclado por mineralização cementói

de e osteóide, não obstante terem usado cones de gutta percha 

e cimento de Rickert nas obturações. 

Todas estas referências conduzem a admitir fortes 

evidências de que a ampliação do diâmetro do canal apical de

sempenhe um importante papel .no fornecin1ento da reparação pe

ríapical pós-tratamento de canal radicular. 

Isto posto, e pela inexistência de pesquisas que e~ 

foquem especificamente, o fator; ampliação do canal no Xe4ço 

apleal, julgamos oportuno, estudá-la, verificando em detalhes 

as conseqüências advindas deste importante e novo aspecto na 

reparação pe~iapical pós-tratamento endodôntico. 
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PROPOSIÇAO 
\ 

O propósito deste trabalho é o de estudar a amplia

çao do diâmetro do canal na porçao apical da raiz corno fator 

influente no processo de reparaçao periapical pós-tratamento 

de canais radiculares, procurando verificar: 

1. a recomposição do "coto pulpar" através da inva

ginação de tecido conjuntivo do ligamento periodontal. 

1.1. influência da variação do diâmetro, utilizando 

-se limas de n9s. 40, 60 e 80. 

1.2. influência do nível apical da obturação com va 

riação de 1 a 3 mm aquém do forame apical. 

2. o tipo de tecido conjunUivo resultante do prece~ 

so de reparação, na ausência de material estimulador de rnine

ralização. 

2.1. ocorrência da inflamação remanescente. 

2.2. ocorrência de processo de mineralização. 
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MATERIAL E METODO 
I 

i No presente trabalho, foram utilizados 13 caes adul 

!tos, sem raça definida e distinção de sexo, aparentemente jo-

1vens e sadios, pesando entre 5 a 14 kg, provenientes de Canil 

da Prefeitura de Campinas. De cada animal, foram tratados os 

canais radiculares dos segundos, terceiros e- -quartos pré-mel~ 

1res mandibulares de ambos oa lados, à exceção de 4 animais on 

Ide foram tratados apenas os terceiros e qua~tos pré-molares, 

I 
perfazendo um total de 134 canais tratados (Tabela -1) . Todos 

os canais tratados eram únicos em cada raiz, quase sempre re-
I 
ltos, permitindo, sem dificuldades, a instrumentação e obtura-

çao dos canais. 

A técnica operatória obedeceu a seguinte sequência: 

Os animais foram anestesiados pela injeção endoveno 

sa, por meio de uma solução aquosa de pentobarbital sódico 

(NEMBUTAL, ABBOTT), na dose de 30 mg/kg de peso. Essa dose 

era suplementada quando havia necessidade de prolongar o tem-

po de anestesia. 

ApÓs a tomada da radiografia inicial (fig. 2 A), as 

superfícies dos dentes foram submetidos a urna limpeza com ti~ 

tura de tirnerosal (MERTHIOLATE, LILLY), feitas com gaze embe-

bida na solução a fim de remover possíveis resíduos de alime~ 

tos. Um calco de borracha era colocado entre os dentes para 

manter a boca aberta. Os dentes foram isolados com dique de 

borracha. 
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Após a antissepsia do campo operatório, feita atra

ves de embrocação com a mesma solução, procedeu-se a abertura 

coronária dos dentes interessados, inicialmente, com brocas 

carbide esférica n9 2 e 4, a alta rotação 1 refrigeradas a 

água, através da borda oclusal, obtendo-se acesso a camara 

pulpar seguindo os princí-pios básicos de abertura coronária. 

A abertura foi completada usando-se de broca de Batt em motor 

de baixa rotação. Eliminaram-se residuos de dentina e de pol 

pa coronária com curetas Maillefer n9s 1 e 2, seguido de irri 

gação com hipoclorito de sódio a 2,5%. 

Depois do cateterismo com limas Kerr nQ -1 O ou 15, 

até ser encontrada a resistência oferecida pela- 11 base 11 cemen

tária, de onde pntem os canais que formam o delDa apical, uma 

radiografia foi obtida, para confirmação da odontometria ini

cial (fig. 2 B). 

A seguir, a polpa radicular foi removida com- "extir 

pa nervos 11
, imprimindo-lhes movimentos de rotação. Quando a 

utilização do "extirpa nervos" nao era possível, a remoçao da 

polpa se fazia com limas Kerr, aos fragmentos. 

Uma vez estabelecida a odontometria, acrescentáva

mos tantos milímetros quanto necessários para que o instrurnen 

to ultrapassasse 1 a 2 mm além do for~e. Com esta medida, 

era executada com limas Kerr do diâmetro anatômico a trepana

çao do cemento apical. Nova tomada de radiografia era execu

tada (fig. 2 C). 

O preparo bioroecânico foi efetuado com lLrnas tipo 

Kerr, ampliando o forarne apical, até chegar-se aos diâmetros 
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desejados, correspondendo aos numeras dos instrumentos· 40-60-

-80. Estes procedimentos foram sempre acompanhados de irriga 

çoes com tergentol (TERGENTOL, LAB. SEARLE SINT~TICO LTDA.), 

a fim de evitar a projeção de raspas de dentina para a região 

periapical. 

Após este procedimento, uma radiografia era tomada, 

mantendo-se no interior do canal o Último instrumento utiliza 

do no preparo biomecânico, correspondente aos diâmetros do 

terço apical desejados de números 40, 60 ou 80 (fig. 2 D). 

o passo seguinte compreendeu a seleção do cone pri~ 

cipal, de tal forma que o mesmo se ajustasse ao canal em dife 

rentes niveis de profundidades, variando de 1 a 3 milimetros 

I aquém do forame (fig. 2 E). 

I 
[ Em sequencia, passou-se à obturação do canal, utili 

zando-se o cimento obturador (ENDOMETHASONE, SEPTODONT}, to-

mando-se o cuidado de obter uma massa pastosa homogênea de 
I 
lrnaior consistência pos·sivel. Ao cone principal, já devidarnen 

te selecionado, adicionou-se o cimento ã sua superficie late-

-ral, de modo que ele ficasse totalmente envolvido, apos o que 

era introduzido lentamente no canal e com pequenos movimentos 

vibratórios, até atingir o limite desejado, onde permanecia 

firme. 

Para confirmar o nivel de profundidade da obturação 

bem como a sua qualidade, urna nova radiografia foi tomada 

l (fig. 2 F). O excesso de material obturador foi removido da 

!cavidade intra coronária, e, apos, selada com óxido de zinco 

I e eugenol reforçado (IRM, CAULK), seguida de remoção do isola 

I 
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Decorridos os períodos de observação de 3 - 7 - 30 

e 120 dias, os animais foram sacrificados por perfusão de fi-

xador, segundo B~NTE e colabs. (1978). 

I Urna vez sacrifidados os animais, os segmentos inte

lressados da mandíbula eram retirados e radiografados. Depois 

' 
Ide 48 horas, as peças foram removidas do fixador, lavadas e 
I 

!colocadas em frascos contendo solução descalcificadora. A 

ldescalcificação foi realizada com a fórmula de MOESE (1945) 

ácido -fórmico a 50% (1 parte) e citrato de -sódio a 20% (1 pa_E. 

lte), por períodos variáveis de 20 a 30 dias, dependendo da 

!idade do animal. A separação das raízes foi feita com nava

llha, de modo a obtê-la individualmente, para os procedimentos 

lhistológicos complementares. 

I Após a descalcificação, passou-se à lavagem, de si-

ldrataç~o 1 em· álcool de concentração crescente, diafanização 

lem xilol e inclusão em parafina. 

! 

I 
!no sentido més io distal, com aproximadamente· 7 micra de espes 

As microtomias foram feitas obedecendo-se a cortes 

lsura, os quais eram posteriormente corados em hematoxilina e 

i . leosl.Ila. 



Fig. 2. Montagem da seqüência radiográfica da 

técnica Operatória. 
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Fig. 2A - Radiografia inicial Fig . . 2B. Radiografia 

da odontometria inicial . Fig. 2C. Radiografia da 

odontometria corrigida (instrumento 

de 1 a 2 milímetros além do forame . 

ultrapassando 

Fig. 2D . Radio 

grafia com o Último instrumento utilizado na amplia 

ção do terço apical , onde se pode notar que o ins

trumento ultrapassou 1 a 2 milímetros , como também 

variou o diâmetro . (instrumento 40 - 60 ou 80). Fig . 

2E. Radiografia da seleção do cone principal em d~ 

ferentes níveis de profundidades 1 a 3 milímetros. 

Fig . 2F. Radiografia da obturação do cana l . 
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TABELA 1. Distribuição do numero de canais em função do perio 

do experimental, distância da obturação e ampliação 

do diâmetro no 1/3 apical - considerando-se que to-

dos os canais foram instrumentados de 1 a 2 mm além 

do· ápice. 

Diâmetro 
correspondente 
ao instrumento 

40 

60 

80 

Total 

Distância 
da obturação 

em relação 
ao forarne 

apícal 

1 a 2 nun 

3mm 

1a2mrn 

3mm 

1 a 2 nun 

3 mrn 

Período experimental 
em dias 

3d. 7 d. 30 d. 120 d. Total 

2 2 4 12 20 

2 3 6 10 21 

3 3 4 11 21 

3 3 4 1 o 20 

3 3 4 16 26 

3 4 6 13 26 

1 6 18 28 72 134 
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R SULTADOS 

OBSERVAÇDES RADIOGRÃFICAS 

As radiografias serviram mais para o controle da 

odontometria e verificação do limite apical de obturação, po~ 

to que não permitiu observar qualquer detalhe sobre o desen

volvimento do processo de reparação tecidual (crescimento ou 

não de tecidos para o interior do espaço não obturado do ca

nal) • A Única observação importante através da interpretação 

radiográfica foi a constatação de dois casos que apresentavam 

lesões periapicais, confirmadas posteriormente pelos exames 

histológicos corno inflamação periapical de caráter crônico. 

OBSERVACOES HISTOPATOLOG!CAS 

As observações microscópicas permitiram verificar, 

inicialmente, gue a instrumentação perfurava a espessa camada 

cementária apical, estabelecendo uma comunicação ampla do ca

nal com o ligamento periodontal. A sobreinstrumentação provo 

cava, ainda, um rompimento dos tecidos do ligamento periodon

tal e do osso alveolar, situados na tr~jetória da instrumenta 

çao. Em muitos casos, verifica-se a presença de fragmentos 

de cemento e/ou dentina, desprendidos pela ação mecãnica dos 

instrumentos, e que ficavam esparsos nessa área. 

A seguir, serao feitas descriçÕes mais detalhadas 

dos aspectos mais significativos encontrados nos períodos de 
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observações de 3, 7, 30 e 120 dias pÓs-tratamento endodôntico. 

- Aos 3 dias 

Em 16 casos examinados, constatou-se sem variações 

apreciáveis, uma desorganização do ligamento periodontal, to

mada por reação inflamatória, provocada pelo traumatismo mecâ 

nico da instrumentação; presença de massa de coágulo no espa

ço do canal apical e, ainda, fragmentos dispersos de tecido 

mineralizado (Figs. 3 e 3A). 

- Aos 7 dias 

No período de 7 dias pós-tratamento foram observa

dos 18 casos. Nesta fase, notava-se um franco processo de 

reorganização do ligamento periodontal, através de tecido de 

granulação frouxamente constituído, que já se projetava para 

o interior do espaço do canal apical. Em 10 canais tratado's, 

o tecido de granulação apresentava infiltrado inflamatório 

crônico, entremeado com presença de neutrÓfilos e variados 

graus de exsudação (Figs. 4, 4A e 4E). Nos restantes 8 ca

sos, o tecido de granulação proliferante exibia um melhor ar-

ranjo, :de fibrosamente, embora ainda incipiente, porem 

de infiltração inflamatória (Figs. 5, SA e SE). 

livre 

De um modo geral, havia resíduos de malha de fibri

na na superfície superior do tecido de granulação, sendo que, 

nas regiÕes mais profundas, apareciam grande número de frag

mentos de tecido mineralizado, desprendidos durante a instru

mentação (Figs. 4, 4A e 4E, 5 1 SA e SE). 
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Nenhuma aparente diferença entre os casos sub-obtu

rados de 1 a 3 milímetros e nem tampouco em função das varia

ções de ampliação com limas 40, 60 e 80. 

- Aos 30 dias 

A este tempo, a descrição dos resultados 

-se a 10 tratamentos endodônticos com ampliação de 

referem

calibre, 

correspondente a lima 40; 8 com limas 60; e 10 com limas 80, 

perfazendo um total de 28 canais tratados. A análise microscó 

pica revelou, invariavelmente, a invaginação do tecido conju~ 

tive de granulação para o interior do canal apical, formando 

um verdadeiro "coto pulpar" artificial. Este tecido caracte

rizava-se por alta celularidade, intensa proliferação fibro

blástica e angioblástica, livres de infiltração inflamatória; 

todavia, com incipiente densidade de fibrosamente, como pode 

ser visto nas figuras 6, 6A e 6B; 7, 7A e 7B; 8 e BA; 9 e 9A; 

10 e 10A; e 11 e 11A. Nestas mesmas figuras, sao evidencia-

das ainda a formação de uma fina camada de cemento celular 
' 

junto à face interna da parede do canal, iniciando-se na embo 

cadura do forarne e estendendo-se em direção coronária. 

Os canaliculos cementários remanescentes abrigavam 

componentes pulpares, exibindo características de normalidade 

(Figs. BA e 9A). O ligamento periodontal apresentava-se nor

mal e osso alveolar, atingidO pelà instrumentação, está recom 

posto por neoformação óssea (Figs. 8 e 9). 

Os fragmentos de dentina, desprendidos durante a 

instrumentação, estavam envolvidos por ativos processos de mi 

neralização, com aspecto de tecido cementÓide (Figs. 8A, 10A 



.27. 

e 11A). Em um dos casos, o fragmento deixou de constituir em 

núcleo de deposição de tecido míneralizado e, além disso, es

tá envolvido por uma reação inflamatória bem exudativa, com 

predominância de neutrófilos (Figs. 6 e 6B). Não foram cons

tatadas diferenças evidentes no tecido conjuntivo invaginadci 

em função das variações de ampliação de calibre do canal api 

cal. 

- Aos 120 dias 

Notava-se uma consolidação do processo de repara

çao, traduzido por grau avançado de maturação de tecido con

juntivo invaginado observado em. 70 canais tratados, à exceção 

de 2, que apresentaram uma persistência de reação inflamató

ria intensamente exsudativa, configurando em desvio do padrão 

verificado nos demais casos (Fígs. 18, 18A e 18B) o As evidên 

cias de maturação tecidual eram expressadas por redução da c~ 

lularidade, maior densidade de fibrosamente e paredes vascula 

res mais diferenciadas, independentes da profundidade do esp~ 

ço criado pelas sub-obturações de 1 a 3 milímetros aquém do 

forame apical (Figso 12, 12A e 12B e 14 e 14A) o Notava-se um 

aumento substancial da espessura da camada de cemento, forma

da na superfície interna da parede do canal, mostrando o cara 

ter incrementai e lamelar da deposição_, unindo-se e estabele

cendo urna continuidade com o cernento lateral da raiz (Figso 

12A; 13A; 15A e 1 6A) • 

Neste período pós-tratamento foi possível verifi-

car algumas diferenças de estrutura teciduâl nos processos re 

paratívos, entre os diferentes graus de ampliação, refletidos 
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particularmente no crescimento de osso alveolar, projetando

-se para o interior do canal apical, nos casos ampliados com 

a lima 80; não se registrando, contudo, o estabelecimento de 

anquiloses ósteo-cementários (Figs.- 16 e 16A; 17 e 17A). O li 

garnento periodontal apresentava-se inteiramente normal. Os 

fragmentos de cemento ou dentina dispersos no interior dos te 

cidos,. achavam-se envolvidos por intenso processo de deposição 

de tecidos mineralizado, com característica cementóide (Figs. 

12A; 15 e 15A). 
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Figura 3 

3 dias pós-tratamento , lima 60 , obturação 2 milirnetros aquem 
do forame . 

Região periapical mostrando perfuração da c ama ce
mentária sujo espaço é ocupado por massa de coágulo com infil 
tração inflamatória, aparecendo na superfície uma camada mais 
homogênea. Na região mais profunda, onde houve a dilaceração 
mecânica do instrumento , nota-se a presença de pequenos frag
mentos de tecido mineral izado . (H.E . ! 30 X) 

Figura 3A 

Aumento de área da figura anterior, permitindo verificar 
com mais detalhes os aspectos histopatolÓgicos. (H . E. + 
50 X) • 



Figu r a 4 

Figura 4A 

Figura 48 

. 30 . 

7 dias pós-tratamento,lima- 40 , 
obturação 3 milímetros aquém 
do forame. 

Região periapical onde po ~ 

de ser notado a invaginação de 
tecido pro l iferativo de granu 
lação em franca organização de 
coágulo , penetrando para b i n 
terior da l uz do canal produ= 
zido pela perfuração da cama
da cementária . Pequenos fra~ 
mentes de tecido qentário ap~ 
recern esparsos na zona mais 
profunda da região periapical . 
(H.E . ~ 30 X ) -

Aumento de área da Fig . 4 , on 
de podem ser notados as carac 
terísticas estruturais do te= 
cido de granulação , ainda in
flamató r io. A direita , . na 
área do l igamento periodontal 
aparece fragmentos de tecido 
dentário desprendidos pela 
instrumentação . (H.E. ~ 50 X) 

Aumento maior da área da Fig. 
anterior . Notar detalhes his 
topatológicos do ligamento pe 
riodontal apical, na regiãÕ 
onde foi traurnatizada pel a 
instrumentação . Tecido de 
granulação ainda de caracter 
exudativb inflamatório , porém 
em franco processo de fibrogê 
nese e angiolastia. Verifi: 
car abaixo e a direita frag 
mentes de tecido dentário . 
(H.E . :!: 120 X ) 



Figura 5 

Figura SA 

Figura 58 
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1 dias pós-tratamento, lima 
80, obturação 2 milímetros 
aquem . 

Vista panorâmica da re
gião periapical, vendo-se em 
destaque a invaginação do te 
cido conjuntivo em franca pro 
liferação para o interior dÕ 
canal produzido pela perfura 
ção da camada cementária . Ao 
nível do foram e mais para a 
esquerda aparece um conjunto 
de fragmentos dental despren 
didos ~ela instrumentação. -
(H.E. - 30 X) 

Aumento de área da figura an 
terior focalizando detalhes 
microscopios do tecido con
juntivo invaginado, recompon 
do o "coto pulpar". Notar~ 
aspecto do tecido de granula 
ção essencialmente proliferã 
tivo já com uma densidade de 
fibrosamente bem evidente 
sem infiltração de células 
inflamatórias·. (H.E . .:!: 50 X) 

-Outra área aumentada da fig . 
5, mostrando detalhes da re
gião do forame, vendo-se as
pecto~ semelhantes do tecido 
conjuntivo descritos na fig. 
5A, acrescido da presença de 
fragmentos de tecido dental 
desprendidos pela instrumen-

- + taçao. (H.E. - 50 X) 



Figura 6 

Figura 6A 

Figura 68 

30 dias pós-tratamento , lima 40, 32 obturação 3 mil imetros aquém do · · 
forame . 

Região periapical onde se nota 
a invaginação de tecido conjunti
vo de granulação para o interior 
do espaço criado pela perfuração 
mecânica da barreira cementária, 
formando como se fôsse um "coto 
pulpar artificial " . Observar a 
aposição de tecido cementóide jun 
to as paredes cementária e denti= 
nária do canal radicular apical . 
No ligamento periodontal abaixo 
do forame, verifica-se a presença 
de um fragmento de tecido dentá -
rio rodeado por infiltrado infla
matório. (H.E . ! 30 X) 

Aumento de área da figura ante
rior mostrando as caracteristicas 
estruturais do tecido conjuntivo 
invaginado essencialmente prolife 
rativo, livre de infiltvação in= 
flamatória . Nota-se, junto as pa 
redes do canal, formação de teci= 
do cementóide a partir da extremi 

+ -dade apical . (H.E . - 50 X) 

Aumento de área da figura 6, evi
denciando com mais detalhes a rea 
ção inflamatória exudativa, cir
cúnjacente ·ao fragmento de tecido 
dentário, que se encontra imerso 
no ligamento periodontal apical . 
O fragmento apresenta sinais de 
r eabsorção lacunar em sua _ parte 
inferior: O infiltrado inflamató 
rio co mpôe m~se predomi~antemente
de neutrófilos. (H. E. - 12 O X) 



Figura 7 

Figura 7A 

Figura 7B 
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30 dias pós-tratamento , li 
ma 40 , obturação 3 rnilirne ~ 

tros aquém do forame. 
Aspectos da região pe

riapica l que mostra aspec
tos semelhantes aos obser
vados na Figura 6, com in
vaginação de tecido conjun 
tivo de - granulação caracte 
rizado por proliferação fi 
brosa e vascular, com· au
sência de infil trado infla 
matório . Uma fina camada 
de tecido cementóide apare 
ce formada junto a parede 
do canal nessa região. 
( + . H.E. - 30 X) 

Em aumento da figura ante
rior ver a s caracteristi
cas his topato l ógicas do ·te 
cido con j unt i vo invaginado 
essencialmente proliferati 
vo , . com evidente neoforrna
ção fibrosa e vascular e 
ausência de infiltrado in
flamatório. Junto as pare 
des do canal nota-se a for 
mação de urna de l gada cama
da de tecido cementóide a 
partir da extremidade api
cal. (H.E . .:!: 50 X) 

Aumento de área da Figura.t. 
7, evidenciando a região 
do forame apical e aspec ~ 

tos de recomposição do li
gamento periodontál . 
(H.E . ~ 50 X) 
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Figura 8 
30 dias pós-tratamento, lima 60, obturação 2 milim~ 

tros aquém do forame. 
Vista da região periapical, onde se observa a inva

ginação do tecido conjuntivo de granulação ocupando parcial 
mente · o espaço produzido pela perfuração-da camada cementária 
apical, e não preenchido pela obturação . O espaço remanescen 
te mostra-se ocupado por substãncia homogênea e componentes 
teciduais descontinuos junto a · super~icie onde se encontrare 
siduos de material do cimento obturador. Na embocadura do ·fõ 
rame, bem ao centro, observa- se a presença de raspas dentiná= 
rias imersas no tecido conjuntivo proliferado. (H.E . ~ 30 X) 

Figura 8A 
Aumento de área da Fig. 8, observando-se aspectos 

da invaginação de tecido conjuntivo essencialmente prolifera
tive, com neoformação fibrosa e vascular, aparecendo de per
meio fragmentos de tecido duro dental, desprendidos durante a 
instrumentação do canal . Junto às paredes do canal, produzi
do artificialmente pela lima 60,· nota-se a aposição de tecido 
cementóide, a partir da extremidade apical . (H.E~ ~ 60 X) 
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Figura 9 

30 dias pós-tratamento, lima 60, obturação 3 milime 
tros aquém do forame . 

Vista panorâmica da região periapical, evidenciando 
a invaginação de tecido conjuntivo - de granulação para o inte
rior da abertura criada pela perfuração da barreira cementá
ria apical com lima 60. No remanescente de tecido cementário 
a direita, nota-se canais do delta apical, contendo tecido 
conjuntivo com aspectos normais. Abaixo da base da invagina
ção observa-se a recomposição por neof0rmação do tecido ósseo 
que fora removido pela sobreinstrumentação. · (H .E. ~ 30 X) 

Figura 9A 

Aumento de área da figura anterior , focalizando ·as 
pectos do tecido conjuntivo invaginado, formação de tecido ·ce 
mentóide junto às paredes e tecido conjuntivo no interior dos 
canais do delta apical, com caracteristicas normais inclusive 
junto ao ligamento periodontal. (H.E. ~ 50 X) 
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Fig ur a 10 

30 dias pós-tratamento , lima 80 , oqturação 2 milim~ 
tros aquém do forame . 

Vista panorâmica da região apical ressaltando-se a 
invaginação de tecido · conjuntivo de granulação para o inte 
rior da abertura apica l produzida pela sobreinstrumentação cem 
lima 80 . Sobressaindo-se a presença de resíduos de cimento 
obturador na superfície superior do tecido conjuntivo invagi~ 
nado; fragmentos de tecido duro dental resultantes de instru
mentação e crescimento de tecido cementóide junto a s paredes 
do canal apical. (H.E. ! 30 X) 

Figura 10A 

Aumento de área da figura ante rior, evidenciando ca 
racterfsticas essencialmente proliferativos angioblâstica e 
fibrosa do tecido conjuntivo invaginado ; aposição de tecido 
cementóide às paredes do canal, a partir da extremidade api
cal ; e a metaplasia de tecido mineralizado tendo como núcleo 
os fragmentos de tecido duro dental, desprendidos durante a 
instrumentação. (H.E . ! 50 X) 
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Figura 11 

Figura 11A 

Figuras 11 e 11A - 30 dias pós-tratamento, lima 80, obturação 
3 milimetros aquém do forame . 

Ressaltando principalmente a mineralização metaplá
sica a partir de núcleos de fragmentos -de tecido duro dental 
"raspas de dentina ou cemento", e a formação de tecido cemen
t óide junto as paredes do canal apical a partir da extremida
de apical. (H.E. :!: 30 X) 



Figura 12 

Figura 12A 

.38. 

120 dias pós-tratamento, lima 
· 40, obturação· 3 milímetros 
aquém do forame . 

Vista panorâmica da região 
periapical, sobressaindo-se·a 
invaginação de tecido conjun
tivo para·o interior do canal 
apical; tecido cementóide já 
bem mais espesso , formado jun 
to às paredes do canal, a par 
tir da extremidade apical; bem 
ao centro presença de fra gmen 
to de tecido duro dental pro= 
duzido pela instrumentação. 
(H . E. ! 30 X) . 

Figura 128 

Figura 12A e 128 - Aumento de áreas da figura anterior , evi-
denciando detalhes morfológicos da -matura

ç ão do tecido conjuntivo invaginado, espessa camada de tecido 
cementóide aposto junto as paredes do canal; e a mineraliza
ção metaplasica a partir de "raspas de dentina ou cemento" pro 
duzido pela instrumentação. (H.E. ± 50 X) -
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Figura 13 

120 dias pós-tratamento 1 lima 40 1 obturação 3 mili""". 
metros aquém do forame. 

Vista panoramica da região periapical 1 evidenciando 
a invaginação de tecido conjuntivo · no interior do cana l api
cal1 acompanhada por deposição de teci do cementóide junto às 
paredes, a partir da extremidade apical 1 estendendo-se até a 
parte superior da invaginação. (H.E. ~ 30 X) 

Figura 13A 

Aumento da área da figura anterior~ 
-se detalhes morfológicos da espessa camada de 
t óide formado junto às paredes do canal; e a 
de intensa vascularização do tecido conjuntivo 

+ (H.E. - 50 X) 

Evidenciando
tecido cemen 
caracteristica 
invaginado . 
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Figura 14 

120 dias pós-tratamento, lima 60, obturação 2 mil í
metros aquém do forame . 

Vista panorãmica da região periapical , evide nciando 
a invaginação do tecido conjuntivo· para a luz do canal api
c al; formação de camada de tecido cementóide aposta as pare 
d e s do canal , ao longo de toda a extensão do tecido invagina
do; abaixo do forame pode- se verificar á recomposição, por 
n eoformação de tecido ósseo a lveolar, que fora removido duran 
te a sobreinstrumentação. (H. E . - 30 X) 

Figura 14A 

Aumento de área da figura a nterior, mostrando o 
adiantado grau de maturação do tecido conjuntivo invaginado , 
caracterizado pela densidade ou fibrosamente e redução da ce 
l ularidade. Notando-se ainda a camada de tecido cementóidede 
e strutura bem mais homogenea , formada junto as paredes do ca
nal . (H.E. ~ 50 X) 



. 41. 

Figura 15 

120 dias pós-tratamento, lima 80, obturação 2 milí-
metros aquém do forarne. · 

Vista panorâmica da região periapical, onde sobres
saem-se a invaginação · do tecido cohjuntivo pana a luz do ca
nal apical, formação de espessa camada de tecido cementóide 
junto às paredes dó canal; e a presença de raspas de dentina 
ou cem~nto, constituindo-se em núcleos de rnineralização. 
(H.E . - 30 X) 

Figura 15A 

Aumento de área da figura anterior, . focalizando de
talhes do tecido conjuntivo invaginado; da camada de tecido 
cernentóide formada junto as paredes do canal e os núcleos de 
mineralização constituídos pelas raspas de tecido duro den
tal , imersos no tecido conjuntivo fibroso ali formado. (H.E. 
,! 50 X) 
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120 dias pós-tratamento , lima 80 , obturação 3 milí
metros aquém do forame. 

Vista panorâmica da região periapical, onde se ob
serva nitidamente o crescimento do - tecido ósseo alveolar api
cal, acompanhando o tecido conjuntivo fibroso invaginado para 
o interior da luz do canal. Notar a formação de tecido cemen 
tóide , lamelar~ de espessura irregular , junto das paredes do 
canal . (H.E. - 30 X) 

Figura 16A 

Aumento de área da figura anterior, focalizando de
talhes da normalidade do ligamento periodontal , da estrutura 
da camada cementóide , e da formação óssea para o interior da 
massa de tecido conjuntivo fibroso invaginado . (H.E. ! 50 X) 
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Figura 17 

120 dias pós-tratamento, lima 80, obturação 3 mili
metros aquém do forame . 

Vista panorâmica da região periapi cal, focalizando 
uma repetição dos aspectos descritos na Figura 16, ressaltan
do-se apenas uma formação óssea alveolar apical para o inte~ · 

rios do lumen do canal , · com uma constituição trabecular bem 
mais definida. Novamente , aqui, pode-se observar a constãn
cia da presença de tecido cementóide formada junto as paredes 
do cana 1. (H . E . ! 3 O X) 

Figura 17A 

Aumento da área da figura anterior, enfocando a 
área do forame, onde se evidencia a neoformação cementóide em 
continuidade com o cemento lateral da porção ápical da raiz e 
aspectos dotecido ósseo alveolar crescido para o interior do 
lume do canal. (H.E. ~ 50 X) 



Figura 18 

Figura 18A 

Figura 188 
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120 dias pós-tratamento, lima 
80, obturação 3 milimetros 
aquém do forame. 

Notar a intensa e extensa rea 
ção inflamatória na região pe~ 
riapical, aumentando por reab
sorção óssea a espessura da 
área do ligamento periodontal 
apical , caracterizando uma le
são periapical. (H.E. ± 30 X) 

Aumento de área da figura ante 
rior evidenciando a caracterís
tica de processo inflamat5rio 
crônico periapical, com áreas 
de - predominância de infiltrado 
de polimorfónucleares circuns
crita por tecido de granulação 
inflamatório , onde se notam ati 
vidades de fibrogenese e de neo 
formação vascular . (H.E.± 50 i) 

Aumento de área da região ante
rios focalizando com mais deta
lhes a presença de intensa neo
formação vascular e fibrogene
se, permeados por exsudaçãJ e in 
filtrado de células inflamató -
rias, fenômenos característicos 
da lesão inflamat5ria periapi
cal crônica- granuloma dentário . 
(H.E. ± 120 X) 
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Di! SCUSSAO 

Preliminarmente, cabe considerar que o cao parece 

ser um animal muito apropriado para o estudo da. reparaçao pe

riapical pós-tratamento de canais radiculares nas mais diver

sas condiçÕes experimentais (STROMBERG, 1969; DAVIS, JOSEPH & 

BUCHER, 1971; BARKER & LOCKETT, 1971; HOLLAND, 1975; VALDRI-

GHI, 1976}. Segundo as recomendações de BARKER & LOCKETT 

(1971), escolheram-se os pré-molares por apresentarem duas raí 

z.es, uma mesial outra distal, bem separadas entre si, o que 

v-em favorecer as observações radiográficas; os canais. suficien 

temente amplos, únicos em cada raiz, quase. sempre_ retos, pode~ 

do ser instrumentados, sem dificuldades, em toda a sua exten

s'ão. 

Levando em consideração as observaçÕes de CLAFLIN 

(.1936) e BOYNE ( 19 61) de que a reparaçao tecidual em caes se 

processa em menos da metade do tempo que demora no homem, pode 

-:se perfeitamente admiti r que o período experimental máximo de 

120 dias, no mínímo é equivalente aos 6 meses recomendados pa

ra a preservação de casos de biopulpectomias realizados em den 

tes humanos (HICHOLLS, 1963; ROSSIER; HOLZ & BAUME, 1972; LEO

NARDO, 1973). 

OUtra questão a ser levantada, em uma análise geral 

dos estudos que tratam de reparação periapical, é a verifica

ção quase constante de abordagens isoladas de possiveis fato

res influentes, como que ignorando a plu~alidade de componen

tes ou var-iáveis que certamente atuam simultânea e interdepen-
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dentes, tornando extremamente difícil avaliar até que ponto as 

conclusões poderiam ser levadas em consideração, questionarnen-

to de certa forma muito bem focalizada por MATSUMIYA & KITAMU-

RA em 1960. 

A começar pelo estabelecimento do limite apical de 

!instrumentação e obturação dos canais radiculares, a primei

ira tentativa mais consistente de uma fundamentação biológica 
' 
~ode ser atribuida a GROVE (1930), quando propôs uma argument~ 
; 

bão assentada no que chamou de "caráter histológico dos teci-

~os componentes das extruturas dentais 11
, corno base cientifica 

; 
! • .. 
pa determ1nacao do limite apical da excisão do tecido pulpar e 

posterior obturação dos canais radiculares. Para GROVE, aque

lla época, tanto a natureza tubular da dentina, pos-sivel de 

~brigar agentes de infecção, como a estruturação do tecido pu! 

bar, que ele considerava distinto do tecido do ligamento perio 

~ontal, o qual ele achava que, por inflexão, ocupava o espaço 
i 
~o canal cementário do forame apical, constituíam-se nas prin-

$ipais razoes para a determinação biológica do limite apical 

4a obturação, ao nível da junção cemento-dentinária do canal, 

qomo única forma de evitar a reinstalação da infecção e favore 

~er a reparaçao periapical pós-tratamento endodôntico. 

Entrementes, na prática, um problema permanecia,po~ 

~o que nao se tinha dados para se saber qual era a distância 

~a posição do limite cemento-dentina (limite CDC), em relação 

' 
~o forame apical. Isto foi equacionado, em parte, somente com 

9s exaustivos estudos morfométricos de KUTTLER (-1955} 1 GREEN 
I 
(!1958} e BURCH & HULEN ( 1972}, que conseguiram determinar a 

distância de O, 5 a 1, O mm entre o. forame apical e junção-cerne~ 
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~o-dentinária do canal, cuja variação está em função principal 

mente da idade. Dos estudos morfornétricos compreendidos por 

KUTTLER (1955), GREEN (1958 e 1960),e CHAPMAN (1969), pode 

~inda ser extraída a ímportante informação de que os diâmetros 

Pos canais, ao nível do limite cemento-dentinário, variam de 

9,100 a 0,224 milimetros, em dentes com formação radicular já 

çoncretizada. 

Não obstante, o conceito da estruturação histológi-

ca exposto por GROVE (1930) não tenha sido correto, pois -na o 

há uma independência, mas sim uma continuidade estrutural indi 

Visivel entre os tecidos pulpar e do ligamento periodontal api 

cal, a sua colocação concernente ao- limite apical da pulpecto-

JP,ia e obturação dos canais se consolidou.- Basta dizer, que do 

ponto de vista histolÓgico, em especial para casos de biopul-

pectomias, a preservação da vitalidade do chamado "coto pul-

:Par''· é considerada imprescindível, para favorecer a reparaçao 

periapical pós-tratamento de canais radiculares (NYBORG & TUL-

~IN, 1965; SINA! e colabs., 1967; HOLLAND, SOUZA & MILANEZZI, 

1969; LEONARDO,_ 1973; HOLLAND, 1975). Por outro lado, sem que 

Se faça- distinção entre casos de bio e necropulpectomias, as 

inúmeras pesquisas, de avaliaçÕes- estatísticas dos resultados 

dos tratamentos endodõ_nticos, vêm corroborar a proposição de 

que os melhores resultados são obtidos quando as obturações se 

Situam ao nível do limite cemento-dentinãrio do canal (STRIND-

BERG, 1956: KUTTLER, 1958; GRAHN~N & HANSON, 1961; SELTZER, 

BENDER & TURKENKOPH, 1963; KETTERL, 1965 e 1971; STORNS, 1969 

e 1973; SELTZER e colabs., 1969; HELING & TAMSHE, 1970; HARTY, 

PARKINS & WENGRAF, 1970; TAVANO e colabs., 1971; HOLLAND, HIZA 

TUGU & SCARPARO, 1971b; BERGEt.<lOLTZ, MALMCRONA &MILTHON, 1973; 
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jSMALES, MAKINSON & HERTHERSAY, 1974; MOLVEN, 1974; HELING & 

!KISCHINOVSKI, 1979}. Estas pesquisas também mostram que, quan 

,ido as obturações são deficientes ou não alcançam o referido li 

:rnite, o espaço vazio que permanece constitui-se em fator desfa 

:vorável à reparação periapical (DAVIS, JOSEPH & BUCHER, 19711 

VALDRIGHI, 1976; HELING & KISCHINOVSKI, 1979). Isto evidente-

~ente não considerando outros fatores, como por exemplo, a in-

·fluência de soluções irrigadoras, medicamentos intracanal e ma 

'teriais obturadores empregados. 

Com este conceito admitido e firmado em relação ao 

1imite apical de preparo e obturação de canais radiculares, os 

trabalhos que se acumulam. em grande quantidade, formando o 

acervo da literatura sobre reparação periapical pós-tratamento 

:endodôntico, giraram em torno do estudo dos mais diversos fato 

res de possível influência, omitindo, no entanto, o fator diâ-

~etro do canal apical, talvez um dos mais importantes, que fi-

Cou praticamente esquecido, senão, pelo menos, menosprezado. 

Levando em consideração que a reparaçao periapical 

pe dá a custo de proliferação de tecido conjuntivo, -e necessa-

~io que se faça uma reflexão sobre a condição tubular da cavi-

dade pulpar e em que isto poderia influir positiva ou negativ~ 

mente na atividade proliferativa desse tecido. O estudo pio

neiro do biólogo SELYE, em 1959, permitiu conhecer a considerá 

yel potencialidade de crescimento invaginativo do tecido con

juntivo para o interior do lúmen de tubos. SELYE, verificou a 

formação de um cordão de tecido conjuntivo através da luz de 

tubos de vidro, com 3 em de comprimento e 0,8 mm de diâmetro 

interno, um mês após a implantação em tecido subcutâneo de ra-



.49. 

tos. O referido autor nao notou uma correlação entre compri-

mente e diâmetro do tubo com a capacidade de invaginação· tec_!. 

dual. Contudo, algum tempo depois 1 TORNECK (1966), implanta~ 

do tubetes de polietileno, pôde constatar que o crescimento 

'invaginatívo era dependente do comprimento e selamento ou não 

de uma das extremidades e, sobretudo, do diâmetro. Saliente-

-se que os tubos implantados por TORNECK variavam de 0,58 a 

1,40 rnm de diâmetro, sendo que, nos de menor diâmetro, o cres 

cimento completo se verificava nos de pequeno comprimento (4 

: nun) 1 com ambas as extremidades abertas. O fechamento de uma 

:das extremidades -já dificultava a invaginação, mesmo, em ·tu-

:bos com diâmetros maiores. Nos demais tubos, a invaginação 

nao passava de O, 5 mi-límetros. Resultados semelhantes foram 

obtidos por PHYLLIPS (1967) e por HOLLAND (comunicação pes-

'soal). Em tubos de Teflon com 0,50 nm, com urna das extremida 

ides fechadas, implantados em tecido subcutâneo de_ ratos e co 
; 

:baias, GOLDMAN e PEARSON (1965) nao evidenciaram invaginação 

tecidual para o interior da luz dos tubos. 

À vista desses fatos e tendo em mente que os diâme-

tros dos canais, ao nível da junção cernente-dentinária, em 

:dentes com completa formação_ radicular, variam de. 0,100 a 

'0,224 milímetros, portanto, bem inferiores aos menores diâme-

tros dos tubetes implantados pelos autores retro-citados, po

·de-se tranquilarnente deduzir que, nesta situaç~o, a prolifera 

:cão de tecido conjuntivo do ligamento periodontal, para o in

terior do canal, não teria condiçÕes de ir além de urna profu~ 

'didade de 0,5 a 1,0 milímetro. Esta, certamente, representa 

a razão principal que determina as mais altas porcentagens de 

sucessos de tratamento de canais radiculares, em obturações 
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que ficam a esta distância aquem do forame apical, contrapon

do à idéia prevalente até hoje de que o mais importante no 

condicionamento do êxito dos tratamentos endodônticos é o ní-

vel da obturação situar-se no limite entre dentina (canal den 

tinário) e cemento (canal cernentário) que por mero acaso, tam 

bérn, fica a urna distância de 0,5 a 1,0 milímetro aquém do fo-

rame apical. 

Um forte indício, que dá amparo a este argumento, 

sao os resultados favoráveis apresentados pelos tratamentos 
i 
iae canais de dentes com rízogênese incompleta, independente 
; . 

dos materiais obturadores empregado~, que_ vão desde pó com os 

compostos minerais do osso (JOHNSO~, 1945); eugenolatos de 

zinco (COOKE & ROWBOTHAN, 1960; STWART, 1963); iodo-fÓrmio e 

associações de hidróxido de cálcio com outras substâncias 

(MAISTO & CAPURRO, 1964; BOUCHON, 1966; FRANK, 1966; MICHA-

NOWICZ & MICHANOWICZ, 1967; STEINER, DOW & CARTHEY, -1968; HOL 

LAND e colabs., 1971c); até fosfato tricálcio cerâmico e fos-

fato de cálcio-colágeno gelatinoso (KOENIGS e colabs., 1975; 

NEVINS e colabs., 1976) ~ Em dentes nestas condições, o canal 

apical· é, naturalmente, amplo e, certamente, está aí a razao 

principal dos bons resultados, invariavelmente alcançados, 

até mesmo quando os canais deixaram de ser obturados (BARKER 

& MAYNE, 197 5; ENGIAND Jr. & BEST, 1977).; ou quando obturados 

bem mais aquem de 1 mm do forame apical (RUEL & WINTER, 1966; 

SELTZER, 1971; HOLLAND e colabs., 1971c}. Tanto é assim, que 

a especulação que ·atribuía à bainha epitelial de HERTWIG o i.m 

portante papel de responsável pela complementação do desenvol 

vimento apical (apicificação) pÓs-tratamento endodôntíco (COO 

KE & ROWBOTHAN, 1960; FRANK, 1966; MICHANOWICZ & MICHANOWICZ, 
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i 1967}, foi contestada pelos estudos radiográficos de DIAB & 

STALLARD (1965), e histolÕgicos de DYLEWSKI (1971) 1 HOLLAND e 

colabs. (1971c) e de ENGLAND Jr. e BEST (1977). 

A possibilidade de revascularização da polpa e api

:ceficação, aliados, e obliteração da cavidade pulpar por teci 

!do osteóide, em reimplantes de dentes com incompleta formação 

'radicular, descrita por ANDREASEN (1980}, acrescente ponto a 

;favor da importância da amplitude do diâmetro da parte termi-

1nal do canal, como fator que favorece a reparação periapical. 

'Isto vem corroborar os resultados anterior de VIDAIR & BUT-

!CHER (1955) que verificaram, dois meses depois de reimplantes 

;de macacos, com prévia ampliação do forame e remoção da polpa 

ivia apical, a penetração profunda de tecido conjuntivo denso, 

;para o interior da cavidade pulpar. Por outro lado, estes ú.!. 

itirnos autores, aduziram que, em dentes com canais previamente 

!contaminados, um intenso processo inflamatório na região pe

:riapical impedia a proliferação invaginativa de tecido conjun 

!tive, fato este confirmado posteriormente por MATSUMYA & KITA 

MURA (1960} e MYERS, FOUNTAIN & CHAPEL (1974}. Todos eles 

provocavam a dilatação do canal apical sem, no entanto, men-

cionarem a amplitude de ampliação. 

No presente trabalho, o escopo fundamental foi o de 

avaliar o efeito da ampliação do calibre da parte terminal do 

Panal, na reparação periapical pÓs-tratamento endodôntico, em 

biopulpectomias de dentes de cães. Com sobreinstrumentação, 

a espessa camada de cemento apical foi perfurada, ampl~ando

~se os canais, a calibres var·iãveis, corr~spondentes às limas 

~0, 60 e 80. Depois de assim preparados, os canais foram ob-
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i turados com cones de guta-percha e cimento à base de óxido de 

zinco e eugenol, até o limite de 2 a 3 mm aqu€rn do forame ap~ 

cal, controlado radiograficamente. Tomou-se a cautela de nao 

se usar materiais ou substâncias condicionadoras da prolifera 

ção tecidual, para evitar qualquer falsa interpretação dos re 

sultados. 

Os resultados evidenciaram, invariavelmente, uma i~ 

flamação inicial, traumática, já esperada, nos primeiros dias, 

a qual era gradativamente substit-uida por tecido de granula-

çao, com intensa proliferação fibroblástica e angiobltástica 

, que, aos 7 dias, o tecido de granulação, livre de inflamação, 

intensamente celularizado e· com incip-iente fibrosamente, ocu

; pava praticamente todo o espaço remanescente do- canal, consti 

'tuindo-se em verdadeiro "coto pulpar" artificial. Junto as 

·paredes do canal, notava-se a formação de uma fina camada de 

i cemento celular, iniciada na embocadura do for ame e camimhan

:da em direção coronária. Lateralmente, nos canalículos denti 

·nários remanescentes, apareciam remanescentes pulpares exibi~ 

do caracte-rísticas de normalidade. Alguns esparsos fragrnen-

,tos de dentina ou cemento achavam-se envolvidos por ativos~ 

,cessas de rnineralização. O ligamento periodontal apresentava 

:evidências de normalidade e o osso alveolar, atingido 

'instrumentação, estava recomposto por neoformação óssea. 

pela 

Aos 120 dias, notava-se o grau avançado de matura

'ção de tecido conjuntivo invaginado, caracterizada pela redu

;çao de celularidade, maior densidade do fibrosamente e pare

des vasculares mais diferenciadas. A camada de cemento forma 

da junto às paredes do canal aparecia bem mais espessa, evi-
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I • 
1 denc1ando o caráter incremental e lamelar da deposição, agora 

j já unindo-se e estabelecendo uma continuidade com o cem ente 

radicular. Saliente-se que camada cementária, depositada ju~ 

to às paredes do canal, embora atingisse o limite apical de 

1obturação, jamais a revestiu. Em alguns casos, restritos a 

!ampliação com lima 80, revelaram o crescimento do osso alveo-

·:lar para o interior do canal, alcançando quase toda a sua pro 

;· fundidade, sem contudo formar anquiloses ósteo-cementárias. 

Os esparsos fragmentos da dentina ou cemento acha-

, varo-se envolvidos por intenso processo de deposição de tecido 

mineralizado, com características cementóides. O _ligamento 

;periodontal apresentava-se inteiramente normal. Não houve di 

.ferenças significativas entre os processos reparativos verifi 

:cados nos três niveis de dilatação de diâmetros do terço ap~ 

cal do canal, a não ser o crescimento do osso alveolar, para 

IP interior do canal, nos casos de ampliação de calibre com li 

'mas 80. 

Estes resultados confirmam cabalmente as evidên-

·: cias descritas por DA VIS, JOSEPH % BUCHER {197-1) que, em 6 ca 

nais de pré-molares de cães, sobreinstrurnentados e obturados 

;com cones de guta-percha e cimento de Rickert, a· 3 mm aquem 

:·do for ame, relataram um excelente processo de reparaçã~, li

, vre de inflamação, que nao se restringia apenas ao espaço de 

:ligamento periodontal, mas se estendia inclusive à parte pre-

,parada e não obturada do canal. Os referidos autores, como 

;foi constatado na presente pesquisa, também registraram, além 

:aa invaginação de tecido conjuntivo fibroso, a formação cerne!! 

'tária na face interna da parede do canal e ocorrência de os-
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despeito 

da considerável formação de tecidos duros, não se verificou o 

recobrimento da superfície do topo apical da obturação por t~ 

cido mineralizado, o qual era sempre revestido por uma capsu-

1la de tecido conjuntivo fibroso, isento de inflamação. Fenô

:rnenos de osteogênese e cementogênese, no espaço apical não ob 

'turado no canal, na ausência de materiais estimulantes de mi

'· neralização, já haviam sido descritos anteriormente, em .al

iguns casos, por OSTBY (1961), quando estudou a influência do 

:coágulo sangüíneo, na reparação periapical pós-tratamento de 

<canais radiculares, em dentes humanos e de caes. 

Por outro lado, os resultados da presente investiga 

·çao estão em discordância com as observações de SELTZER, SOL

iTANOFF & SMITH (1973) que verificaram uma persistente reaçao 

:inflamatória na região periapical, após seis meses e um ano, 

:em dentes de macacos e do homem, cujos canais haviam sido so

:breinstrumentados e obturados aquém do limite convencional 

·Não estão de acordo também com as conclusões de MYERS, FOUN

'TAIN & CHAPEL (1974} 1 segundo as quais a sobreinstrumentação 

;com ampliação do canal apical não favorece a invaginação de 

~ecido conjuntivo e, por conseqüência, a reparação periapical 

pós-tratamento endodôntico; ressalvando-se apenas que estuda

ram tratamento de dentes com necrose pulpar e contaminaçãopré 

wia dos canais, similarmente ao estudo anteriormente feito 

por MATSUMYA & KITAMURA (1960). MYERS, FOUNTAIN 

!(1974) verificaram, ainda, que a reparação ou a 

& CHAPEL 

invaginacão 

de tecido conjuntivo, para o interior do canal apical, nao 

~ra ativada pela matriz de coágulo sangüíneo ou seus substi

futos artificiais, como tinha sido apregoado por OSTBY (1961}. 
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De outra parte, HORSTED & OSTBY (1978) reafirmaram a importân 

cia do coágulo, corno matriz para a proliferação de tecido con 

juntivo; consideraram a contaminação corno fator adverso e ne

garam qualquer importância à ampliação do canal apical; para 

eles, o diârnetro_normal seria suficiente para permitir a inva 

ginação tecidual; o que, de certa forma, estaria em consonân

cia com STRINDBERG (1956), que constatou porcentagem signifi

cantemente maior de sucessos em casos de ampliação apical do 

canal com limas Hedstroen hQ 1, quando comparado com resulta-

dos de casos em que os canais eram ampliados com limas 

calibrosas. 

mais 

Em contrapartida, algum. suporte à relevância de am

pliação do diâmetro apical- e encontrado nos trabalhos de HOL

LAND e colabs (1979a, b, de 1980a), em dentes de caes e maca 

cos, em sobreinstrumentação com limas 40, 60 e 80 quando foi 

constatado selamento do forarne apical com tecido cementóide 

ou invaginação de tecido conjuntivo em diferentes níveis de 

profundidade, mesmo depois de o coto pulpar ter sido elimina

do pela instrumentação. Ressalva-se, contudo, que os meneio-

nados autores obturaram os canais com diferentes preparados 

de hidróxido de cálcio, um conhecido. estimulador de prolifera 

çao e mineralização de tecido conjuntivo, portanto um fator 

qué superpÕe à análise da influência da ampliação dos canais . 

. Tanto é assim que, nos casos obturados com óxido de zinco e 

eugenol (HOLLAND e colabs., 1979d), os resultados foram adver 

·sos, com invariável ocorrência de inflamação periapical, fre

quentemente caracterizada pela presença de microabcessos no 

ligamento periodontal. 
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Em relação aos fragmentos de dentina e/ou c ementa 

dispersos nos tecidos apical, decorrentes da instrumentação , 

provavelmente constituem-se em núcleos de formação de tecidos 

mineralizados (cernentóide), corno foi muito bem evidenciado 

nos resultados desta investigação; aliás corroborando relatos 

prévios de MOODNIK (1963), WAETCHER & PRITZ (1966), DAVIS, 

JOSEPH & BUCHER (1971) e SELTZER, SOLTANOFF & SMITH (1973). 

Paradoxalmente, quando se emprega o hidróxido de cálcio, es

tas raspas de tecido duro parecem constituir-se num fator des 

favorável ao reparo de tecido conjuntivo (ENGSTROM & SPANGE-

'BERG, 1967; LAMBJERG-HANSEN, 1974; HOLLAND, 1975 e HOLLAND e 

colabs., 1979c). 

Os dois casos de inflamação na área periapícal, por 

fugirem completamente ao padrão de resposta observada em pra-

'ticamente a totalidade dos casos, foram debitados a fatores 

,inesperados, provavelmente à infecção acidental, ocorrida du

'rante os procedimentos operatórios ou no decorrer do período 

experimental. 

Ao que parece a análise radiográfica nao é adequada 

para a avaliação da ocorrênc~a ou não da deposição de tecido 

'mineralizado na porção apical nao obturada do canal, pelo me

,nos no cao, que apresenta uma espessa camada nas corticais os 

·seas externas da mandíbula. 

A influência favorável da ampliação do calibre do 

canal no terço apical do canal, verificada nesta pesquisa,pr~ 

çisa ser comprovada em casos de necropulpectomias, em investi 

9acões futuras. 
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CONCLUSAO 

Considerando os limites das condições e metodologia 

envolvidos no desenvolvimento desta pesquisa, podem-se tirar 

as seguintes conclusões: 

1. O "coto pulpar", eliminado pela instrumentação 

além forame apical (sobreinstrumentação), dentro de certas 

condiçÕes, pode ser recomposto pela proliferação invagin~ 

tiva do tecido conjuntivo do ligamento periodontal, formando 

o que poderia ser chamado de. "coto pulpar 11 artificial. 

2. A ampliação do diâmetro da porçao apical do ca-

nal radicular cria condições que permitem o crescimento inva-

ginativo de tecido conjuntivo para o espaço apical não obtur~ 

do do canal, durante o processo de reparação pós-tratamento en 
. -

dodôntiCo, mesmo quando a obturação ficar mais aquém do lirni-

te apical convencional de selamento (sub-obturação até 3 mili 

metros) . 

3. Não houve diferenças significativas entre os 

processos reparativos, verificados nos três níveis de dilata-

cão de diâmetros do terço apical do canal (com limas 40, 60 e 

80), a nao ser o crescimento de osso a~veolar para o interior 

do canal, em alguns casos ampliados com limas 80. 

4. Excluída a reaçao inflamatória, resultante da 

ação traumática da sobreinstrumentação, verificada na primei-

. ra semana pós-tratamento, o crescimento de tecido conjuntivo 

de granulação mostrou-se livre de inflamação, experimentando, 



com o passar do tempo, um progressivo processo de maturação , 

caracterizado pela redução da celularidade, maior densidade 

de fibrosamente e paredes vasculares mais diferenciadas. 

5. Mesma na ausência de materiais obturadores que 

'potencializarn a mineralização de tecidos, foi verificada a de 

posição de tecido cementário, revestindo as faces internas da 

:parede do canal apical, com alllnento progressivo da espessura 

ao longo do tempo. Contudo, a despeito da formação cementá

ria alcançar o corpo da obturação, jamais revestiu o seu topo 

apical; isto, talvez, poderá acontecer num período pós-trata

mento mais prolongado. 

6. Além da formação cementária, foram verificadas 

ocorrências de formação de tecido ósseo, através de projeções 

do osso alveolar para o interior do canal apical, alqançando 

quase toda a sua profundidade, sem, contudo, formar anquilo

·ses ósteo-cementárias; e, ainda, a deposição de tecido minera 

'lizado, com característica cementóide, ao redor dos fragmen

tos de dentina e/ou cemento decorrentes da instrumentação, 

ocasionalmente dispersos no ligamento periodontal. 
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